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L e reflux gastro-oesophagien existe physiolo- 
giquement, mais la symptomatologie ou les 
consequences pathologiques conduisent de 
nombreux patients a consulter. Ils beneficient 
alors, selon son importance et les lesions induites, de 
strategies therapeutiques d’intensite graduee associant 
des mesures hygieno-dietetiques et posturales, des trai- 
tements medicamenteux et parfois des interventions 
chirurgicales. 

Le reflux gastro-oesophagien est evalue sur sa fre- 
quence selon qu’elle est mensuelle, hebdomadaire ou 
quotidienne ; sur le moment de sa survenue, selon qu’elle 
est nocturne en position allongee, favorisee par la flexion 
anterieure (signe du lacet) ; sur les symptomes qu’il 
provoque et leur intensite ; sur les lesions associees (en 
particulier ceUes decrites en endoscopie) dont les oeso- 
phagites, les endobrachyoesophages, les stenoses ou les 
adenocarcinomes du tiers inferieur de I’cesophage ; et 
sur le terrain sur lequel il apparait : nourrisson ou sujet 
adulte, femme enceinte, sujet obese ou ayant un traite- 
ment ou une pathologie associee (scleroder mie, maladie 
de Chagas, deficit neurologique. . .). Certains patients ont 
des symptomes tres importants avec pourtant a la pH- 
metrie un reflux modere, alors que chez d’autres le 
bUan d’une dysphagie fait decouvrir un adenocarcinome 
sur un endobrachyoesophage avec une cesophagite sus- 
jacente alors qu’ils n’ont jamais ressenti de pyrosis. 

L’extreme frequence du reflux gastro-oesophagien 
doit faire preferer les mesures hygieno-dietetiques ou les 
tampons acides et les topiques locaux en premiere inten- 
tion pour reserver les antisecretoires aux patients res- 
tant symptomatiques. Ainsi, le choix therapeutique doit 
suivre une graduation progressive pouvant conduire 
jusqu’a la chirurgie qui doit rester I’exception. Ce n’est 
que lors de conditions anatomiques rendant illusoire 
I’efficacite d’un traitement medical isole, notamment 
lorsqu’il existe une hernie hiatale par roulement (fig- 1) 
ou par glissement (fig. 2) de plus de 5 cm, que le recours 
a une intervention est le moins discutable. Les autres 
indications comme un echec du traitement medical 
doivent etre discutees en reunion de concertation 
pluridisciplinaire. 


'n’aitement medical 

Mesures hygieno-dietetiques 

II s’agit avant tout de profiter de I’effet de la pesanteur 
qui diminue le reflux gastro-oesophagien positionnel, en 
evitant de se pencher en avant, de s’allonger I’estomac 
plein et, lorsque le reflux survient plus volontiers la nuit, 
en surelevant la tete du lit de 10 a 15 cm. II s’agit ensuite 
de diminuer le gradient de pression thoraco-abdominal 
en evitant le port de vetements trop serres et en favori- 
sant un amaigrissement en cas de surpoids. L’intoxica- 
tion tabagique doit etre interrompue et la consommation 
d’ aliments responsables d’une baisse de la pression du 
sphincter inferieur de I’oesophage tels que les graisses, 
I’alcool, le chocolat, la menthe et le cafe doit etre dimi- 
nuee. Une baisse du gradient de pression gastro-oesopha- 
gien pent etre obtenue par des repas plus frugaux et 
I’abstention de boissons gazeuses, cela permettant aussi 
de favor iser une vidange gastrique plus precoce. Certains 
medicaments doivent etre evites, si cela est possible, 
parmi lesquels les anticholinergiques, la progesterone, 
les derives nitres et les inhibiteurs calciques, etc. 

Traitements medicamenteux 

Ils agissent par quatre mecanismes principaux : diminu- 
tion de I’acidite gastrique par un effet tampon ; produc- 
tion d’un effet topique local pour proteger la muqueuse 
oesophagienne de I’agression acide ; inhibition de la 
secretion acide gastrique ; ou encore un effet prokine- 
tique visant a renforcer le tonus du sphincter inferieur 
de I’oesophage et diminuer la stase gastrique. 

Tampons acides 

Hydroxyde d’aluminium, hydroxyde de magnesium, 
bicarbonate de sodium ou d’aluminium phosphate 
sont utilises en premiere intention et souvent par auto- 
medication. Leur efficacite est maximum lorsqu’ils 
sont pris 1 a 2 heures apres les repas. 

Protecteurs de la muqueuse oesophagienne 

Les alginates forment un surnageant protecteur a la 
surface du contenu gastrique qui, lors d’un reflux gas- 
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tro-CESophagien, precede les secretions acides dans leur 
remontee ; ces dernieres ne peuvent plus entrer en 
contact avec la muqueuse cesophagienne. Le sucralfate 
entre dans cette categorie puisqu’il tapisse le fond des 
ulcerations d’un film protecteur. 

Tout comme les tampons acides, ils sont utilises en 
premiere intention. Leur innocuite et leur efficacite 
ponctuelle en font un traitement recommande chez le 
nourrisson et au cours de la grossesse. 

Antisecretoires 

11s permettent d’inhiber la secretion acide, et ainsi 
de diminuer Tacidite du contenu gastrique. 11s neutra- 
lisent le pouvoir vulnerant du reflux, mais n’ont pas 
d’acfion sur la regurgitation en elle-meme car ils sont 
depourvus d’effet anti-reflux. 11 s’agit des anf i-recepf eurs 
histaminiques H2 (anti-H2) et surtout des inhibiteurs 
de la pompe a protons (IPP) dont I’efficacite est plus 
importante*. Neanmoins, plus de 30 % des patients 
traites par IPP pour reflux gastro-oesopbagien resfent 
symptomatiques, et parmi eux 5 a 10 % gardent une 
secretion residuelle aux doses babituelles, les autres 
n’etant pas observants au traitement. Cette resistance 
cede babituellement au fractionnement des prises et a 
I’augmentation des doses.^ Certains patients se plaignent 
de la persistance de remontees alimentaires non acides 
qui parfois les etouffent lorsqu’ils sont allonges ou lors 
du procubitus et soubaitent alors la creation d’un mon- 
tage anti-reflux en depit du succes de la neutralisation 
de I’acidite. 

Prokinetiques 

Ils ont pour but d’ameliorer la competence du sphincter 
inferieur de I’cesopbage en renforgant son tonus et en 
ameliorant la vidange gastrique (metoclopramide, 
domperidone) ou en inbibant sa relaxation transitoire 
(baclofene). Ils sont censes avoir une action anti-reflux. 
Leur efficacite est modeste, inconstante, et souvent tran- 
sitoire, alors qu’ils ont des effets indesirables parfois 
neurologiques (syndromes extrapyramidaux, dyskine- 
sie) et cardiaques.** 

'n’aitement chirurgical 

Le traitement cbirurgical se fonde sur les donnees d’ana- 
tomie fonctionnelle permettant aux mecanismes anti- 
reflux au niveau de la joncfion gastro-cesopbagienne 
d’etre competents. La disposition anatomique native 
optimaie comporte quatre elements qui sont un segment 
de 3 a 5 cm d’oesopbage intra-abdominal, un orifice hiatal 
etroit et musculeux, un angle de His marque (avec 
son symetrique intra-cavitaire forme par la valvule de 
Gubaroff) et une grosse tuberosite formant une poche 
a air gastrique. Lorsque I’estomac est en repletion, la 
poche a air gastrique, en se gonflant, exerce une pression 
accentuee par la valvule de Gubaroff qui fait clapet sur 
I’orifice oesophagien inferieur, tandis que la contraction 



* Pour les effets 
indesirables 
des IPP, voir I’article 
d’Olivier Reinberg 
paru dans nos 
pages en avril 2016 
(Reinberg 0. 

Les inhibiteurs 
de la pompe 
a protons : peut-etre 
pas si inoffensifs 
que cela. Rev Prat 
2016:66:258-60). 

** ref ANSM. 



Figure 2. Hernie hiatale par glissement intra-thoracique. 

diaphragmatique inspiratoire contracte les piliers du 
diaphragme qui compr ime et refer me de fagon synchrone 
a I’inspiration I’cesophage inferieur. Ces elements 
participent a la constitution du sphincter inferieur de 
I’cesophage physiologique en plus du role des fibres 
musculaires et permettent au cardia d’etre continent a 
I’effort, de fagon positionnefie et a I’inspiration. 

11 faut rappeler qu’il existe un effet de pompe aspi- 
rante du a la depression intra-thoracique a I’inspiration 
qui, d’une part, est susceptible de faire remonter le »> 
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Figure 3. Moyen de continence de ia jonction oesogastrique. 

contenu intra-gastrique vers I’cesophage thoracique et, 
d’autre part, participe a la formation d’une hernie hiatede 
par glissement, et plus rarement par roulement (fig. 1 et 2). 

Lorsqu’il existe une hernie hiatale par glissement, 
il se produit un effacement de I’incisure de Tangle de His 
qui se repercute par T effacement symetrique du relief 
de la valvule de Gubaroff qui forme normalement clapet 
sur Torifice oesogastrique, ce qui s’associe a une montee 
intra-thoracique d’une portion de Testomac. C’est par ce 
mecanisme, complete par une large ouverture des piliers 
du diaphragme, que les hernies hiatales par glissement 
peuvent participer a Tapparition d’un reflux gastro-oeso- 
phagien. Neanmoins, il n’existe pas de reflux a chaque 
fois qu’il existe une hernie hiatale par glissement. 

La hernie hiatale par roulement n’est habituellement 
pas associee a un reflux gastro-oesophagien du fait de 
la position intra-abdominale du cardia et done de la 
conservation de Tangle de His, tandis que c’est une 
portion variable du corps gastrique qui passe dans le 
thorax au travers de Torifice hiatal. L’indication opera- 
toire pour les hernies hiatales par roulement a done 
pour but de soulager la symptomatologie thoracique, 
de diminuer la dysphagie et d’eviter que ne surviennent 
un volvulus ou un etranglement gastrique. Elle n’a pas 
pour but de trader un reflux gastro-oesophagien stricto 
sensu (contrairement aux cures de hernie hiatale par 
glissement avec laquelle il est souvent associe). 

La technique chirurgicale de reference est la fun- 
doplicature gastro-oesophagienne avec reintegration 
intra-abdominale du cardia.^ EUe comporte quatre temps 
operatoires : 

- un abaissement du cardia avec fixation de 3 a 5 cm d’ceso- 
phage sous-phrenique en situation intra-abdominale ; 
-une reduction de la taille de Torifice hiatal oesophagien 


avec le rapprochement des piliers du diaphragme par 
myoraphie posterieure, parfois etendue en anterieur en 
cas de delabrement important ; la mise en place d’une 
prothese est exceptionnelle ; 

- une exageration de Tangle de His par la creation d’une 
valve au bord gauche de Toesophage ; 

- une exageration de Teffet de la poche a air gastrique 
par la creation d’une valve en arriere et au bord droit 
qui manchonne sans le serrer Toesophage inferieur 
intra-abdominal et Tentoure parfois sur 360°. 

Ces deux derniers temps operatoires sont parfois 
remplaces par la creation d’une valve anterieure. 

Ainsi, en plus de la restauration de Tanatomie native, 
on cree une exageration de la poche a air gastrique qui 
manchonne le cardia. En se gonflant lorsque Testomac se 
remplit, ce manchon gastrique va enserrer Toesophage 
inferieur intra-abdominal et faire une compression pneu- 
matique qui s’oppose a la remontee du contenu gastrique. 
L’obstacle a la remontee doit etre calibre de sorte a ne pas 
creer de gene a la descente des aliments, et le manchon ne 
doit surtout pas etre serre. C’est son gonflement lors de la 
repletion gastrique qui fait son efficacite. Une dysphagie 
par sur-correction, du fait de son caractere fonctionnel 
associe a un serrage excessif, serait en effet difficile a trai- 
ler et souvent rebelle a la dilatation. Il faut au cours de cette 
intervention porter une attention particuliere a la preser- 
vation des nerfs pneumogastriques afin de ne pas pertur- 
ber la vidange gastrique par un spasme du pylore ni pro- 
voquer d’acceleration du transit par denervation. 

La voie d’abord de reference de la cure chirurgicale 
de reflux gastro-oesophagien pour realisation d’une 
fundoplicature est la coelioscopie. De nombreux types 
de valve gastro-oesophagienne ont ete decrits, avec une 
liberation plus ou moins etendue de la grosse tuberosite 
gastrique permettant de realiser des valves posterieures 
sur 180°, 210°, 270° ou 360°, ou des valves anterieures 
de 180°. De nombreux noms propres sont attaches a ces 
interventions. Nous citerons parmi les plus utilises 
Tintervention de Nissen lorsque la valve posterieure 
fait 360°, Tintervention de Nissen-Rossetti lorsque la 
valve posterieure fait 360° apres section des derniers 
vaisseaux courts gastro-spleniques pour liberer la grosse 
tuberosite, Tintervention de Toupet lorsque la valve 
posterieure fait entre 180° et 270° et Tintervention de 
Dor lorsque la valve anterieure fait 180°. 

Le choix entre les differentes techniques chirurgi- 
cales est surtout une affaire d’habitudes, parfois dictees 
par des contextes particuliers.'® En cas de troubles de la 
motricite notamment, il est recommande de ne pas 
realiser de valve sur 360° mais plutot une intervention 
de Toupet. On realise beaucoup plus rarement une inter- 
vention de Dor dont Tefficacite est reconnue moindre. 

'H’aitement endoscopique 

La mise au point de traitements anatomiques par les 
voies naturelles est un axe de recherche pour realiser 
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une reparation anatomique du cardia en I’absence 
de malposition on d’une autre anomalie justifiant une 
correction anatomique plus complete. Actuellement 
leur evaluation et des perfectionnements techniques 
sont encore necessaires pour valider leur efficacite, leur 
fiabilite et leur securite. Plusieurs methodes sont utili- 
sees, soit par I’injection de differentes substances au 
niveau du cardia, soit par 1’ implantation de protheses, 
I’utilisation de la radiofrequence ou la realisation de 
sutures du bas oesophage ou pour reformer I’angle 
de His. Le but recherche est la reduction du diametre 
de la lumiere oesophagienne au niveau du cardia en 
limitant la dysphagie et le renforcement de I’effet de 
clapet de la valvule de Gubaroff. 

S’agissant de pathologie fonctionnelle, tandis que le 
traitement medical offre des resultats d’excellente qua- 
lite pour une morbi-mortalite faible, en plus d’une mor- 
bi-mortalite tres faible, les traitements endoscopiques 
doivent aussi faire la preuve de la perennite de leurs re- 
sultats et d’un cout inferieur a court mais aussi a long 
terme sur la consommation de medicaments antiacides 
en particulier. Dans I’attente des resultats d’etudes cli- 
niques randomisees controlees d’une part et d’etudes 
medico-economiques d’autre part, on ne pent recomman- 
der ces traitements en dehors d’etudes cliniques.'* '^ 

Sutures endoscopiques 

Le but est de realiser soit une suture transversale du bas 
CESophage, soit une suture laterale sur la cloison oeso- 
gastrique entre le bord gauche de I’oesophage inferieur 
et le bord droit de la grosse tuberosite pour recons truire 
I’angle de His et avec lui la valvule de Gubaroff Plusieurs 
dispositifs sont en cours d’evaluation. 11 semble actuel- 
lement que ce soit dans cette voie que dans les annees 
a venir des solutions puissent etre trouvees pour un trai- 
tement endoscopique du reflux gastro-oesophagien. 

Radiofrequence 

Le but est de realiser par radiofrequence des cauterisa- 
tions localisees responsabies d’une fibrose cicatricielle 
et d’un epaississement du bas oesophage avec pour 
consequence une augmentation du tonus du sphincter 
inferieur de I’cesophage et une diminution de ses rela- 
xations. Neanmoins, une diminution de la sensibilite 
du bas oesophage, du fait de la destruction de nerfs 
sensitifs, pourrait expliquer I’amelioration de la symp- 
tomatologie, alors que les criteres objectifs de la pH- 
metrie montrent une persistance du reflux. Cette tech- 
nique encore disponible ne semble pas apporter un 
resultat suffisant pour etre proposee. 

Techniques d’injection 

Elies consistent a injecter en sous-muqueux, au niveau 
du tiers inferieur de I’oesophage, differents types de 
polymeres. Cette technique est I’une des plus anciennes 
mais plusieurs complications graves ont conduit a son 
abandon progressif 


implantation de protheses ^ 

EUe consiste a implanter en sous-muqueux des protheses *** www.snfge.org 

d’hydrogel expansif pouvant etre adaptees suivant la 

quantite d’effet recherche. Ces techniques ont ete consi- 

derees comme insuffisamment efficaces et ne sont plus 

realisees. 

Indications therapeutiques 

La prise en charge therapeutique du reflux gastro-oeso- 
phagien est essentiellement medicate, les mesures hy- 
gieno-dietetiques doivent etre systematiques. L’efhcacite 
de cette prise en charge justifie que la chirurgie ait des 
indications limitees. Les indications chirurgicales 
doivent imperativement etre discutees avec les gastro- 
enterologues.®'''Le traitement doit prendre en compte 
I’age du patient, le type et I’intensite des symptomes, la 
presence de lesions endoscopiques lorsqu’une fibrosco- 
pie est indiquee et la presence d’anomalies anatomiques 
en particulier des malpositions cardio-tuberositaires 
pour orienter vers une prise en charge chirurgicale. 

Les recommandations therapeutiques de la Societe 
nationale frangaise de gastro-enterologie en 2007 sont pre- 
sentees sous la forme de I’arbre decisionnel ci-contre (fig. 4). 

Le texte est disponible sur le site Internet de la SNFGE***.® 

En cas de symptomatologie atypique, de signe de gra- 
vite (dysphagie, amaigrissement), de signes de saigne- 
ment, de patient age de plus de 60 ans, ou en cas de facteur 
de risque neoclassique associe (tabac, alcool, infection 
par le papillomavirus), une endoscopie digestive est 
indiquee pour guider la conduite du traitement. 

En cas de symptomatologie typique 
sans signe de gravite 

En cas de pyrosis, regurgitations acides (90 % des patients) 
ressentis moins d’une fois par semaine : mesures hygie- 
no-dietetiques et posturales, prises a la demande de 
topiques locaux (antiacides, alginates) ou anti-H2. Les IPP 
ne sont pas recommandes car leur effet est moins imme- 
diat ; I’endoscopie n’est pas recommandee avant 50 ans. 

Si ces signes se produisent plus d’une fois par semaine : 
mesures hygieno-dietetiques et posturales et IPP pendant 
4 semaines ; une endoscopie est realisee en cas d’ineffica- 
cite du traitement et chez les patients de plus de 50 ans. 

Au cours de la grossesse 

Le reflux gasfro-oesophagien touche pres de la moitie des 
femmes enceintes. II augmente avec le terme pour dispa- 
raitre a I’accouchement. Le risque foetal est au premier 
plan et seuls les traitements non absorbes par voie diges- 
tive ou ceux evalues de longue date sont proposes. Les 
mesures hygieno-dietetiques sont au premier plan, mais 
de possibles oedemes des membres inferieurs empechent 
parfois les solutions posturales. 

Un tampon acide ou un protecteur de la muqueuse 
oesophagienne utilises a la demande sont le traitement 
de premier choix. »> 
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Signes cliniques de reflux gastro-oesophagien 







1 



Figure 4. Arbre decisionnel des recommandations therapeutiques du reflux gastro-oesophagien. 
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Parmi les IPP, I’omeprazole est celui dont la prescrip- 
tion est la mieux connue chez la femme enceinte quel que 
soil le terme de la grossesse et il n’a jamais ete montre 
de risque de toxicite foetale. 

S’agissant des anti-H2, d’une part leur efticacite est 
moindre, d’autre part beaucoup moins d’etudes ont ete 
publiees concernant la ranitidine (qui est ranti-H2 le 
mieux connu) par rapport aux publications concernant 
I’omeprazole. La domperidone est centre- indiquee en 
raison d’effets indesirables graves. La cimetidine est 
responsable d’une foetotoxicite a type d’effet anti-andro- 
gene chez I’animal lors d’une administration prolongee ; 
elle est done deconseillee durant la grossesse, d’autant 
que des medicaments plus efficaces peuvent etre utilises 
sans risque. 

PEU D1NDICATI0NS CHIRURGICALES 

Le reflux gastro-cesophagien est une situation frequente, 
evolutive au cours de la vie, et dont les facteurs favori- 
sants doivent toujours etre traites en premier lieu en 
meme temps que sont suivies des regies hygieno-diete- 
tiques. Les medicaments antisecretoires sont une solu- 
tion facUe et efficace, ils ne tr aitent pas le reflux lui-meme 
mais uniquement son pouvoir vulnerant. Les traite- 
ments endoscopiques ne peuvent etre recommandes hors 
d’essais cliniques. Les excellents resultats du traitement 
medical doivent reserver la chirurgie a des cas discutes 
en concertation pluridisciplinaire du fait de la necessite 
d’une correction anatomique, de regurgitations invaii- 
dantes ou de complications. ® 
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RESUME TRAITEMENT DU 
REFLUX GASTRO-IESDPHAGIEN 
CHEZ L’ADULTE 

La frequence du reflux gaafre-Esophagien ef la varlabili- 
te de rimportance des sympfomes doivent conduire a 
proposer des fraltemenfs gradues qui fous ont en eommun 
la mise en plane de mesures hygleno-dietetiques et pos- 
turales. En premiere Intention des medicaments antlacldes 
sont prescrits et ee n’est qu'en cas d'inefflcaelte qu'en 
seconde intention on pent recourir a des traltements 
antisecretoires. Cette strategle therapeutique est efficace 
dans plus de 90 % des cas. Les echecs du fraitement 
dnivenf faire dlscufer des examens complemenfalres ef 


une readapfatlon des doses d'inhibiteurs de la pompe a 
protons. Ce traitement ne mndifie pas le volume du reflux 
mals son pouvoir vulnerant Ce n'est qu'en cas d’anoma- 
lles anafomlques signifleatlves ou de regurgitations Im- 
portantes qu'une fundoplleature chirurgicale peut etre 
discutee. Les traltements endnscnplques ne peuvent etre 
proposes en dehors d'essals cliniques. 

SUMMARY TREATMENT DF 
GASTRDESOPHAGEAL REFLUX 
DISEASE IN ADULTS 

The high frequency of gastroesophageal reflux disease 
(GERD) and the symptoms variability should lead to pro- 


pose graduate treatments that have In common lifestyle 
modifications and postural measures. First-line drugs are 
antacids and It Is only In case of Inefficiency that in se- 
cond-line anti-secretory treatment is used. This therapeu- 
tic strategy is effective in over 90% of cases. In case of 
treatment failure additional tests and higher doses of 
proton-pump inhibitor must be discussed. These treat- 
ments do not change the volume of reflux but only its 
wounding power. Surgical approach for laparoscopic 
fundoplication is discussed in case of significant anato- 
mical abnormalities or regurgitations. Endoscopic treat- 
ment is restricted to clinical trials. 
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